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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Comparar os resultados clínicos e funcionais dos pacientes com diagnóstico de
Scaphoid Non Union Advanced Colapse (SNAC), no estágio II, submetidos à ressecc¸ão da ﬁleira
proximal do carpo ou à artrodese dos quatro cantos.
Método: Foram incluídos no estudo 27 pacientes, com média de 37,52 anos (18-59). Treze
foram submetidos à carpectomia proximal no Grupo A e 14 à artrodese dos quatro cantos no
Grupo B. O seguimento médio foi de 45 a 73 meses. Foram avaliados os arcos de movimento,
a  dor, a forc¸a de preensão palmar, o Disability Arm Shoulder Hand (DASH) escore e o retorno
ao  trabalho.
Resultados: No Grupo A os pacientes apresentaram 68,5% do arco de movimento no lado
não afetado e no Grupo B, 58,01%. Na avaliac¸ão subjetiva da dor (VAS), obtivemos 2,3 no
Grupo A e 2,9 no Grupo B. A forc¸a de preensão palmar foi de 78,67% no Grupo A do lado não
acometido e de 65,42% no Grupo B. O DASH escore no Grupo A foi 11 e no Grupo B, 13. Quanto
ao  trabalho, 69,23% (9/13) dos pacientes no Grupo A e 57,14% (8/14) no Grupo B retornaram
a  alguma atividade laboral. A taxa de complicac¸ões no Grupo A foi de (1/13) e no Grupo B,
de 7,1% (1/14).
Conclusões: Os resultados clínico-funcionais estudados não apresentam diferenc¸as estatís-
ticas para os dois métodos analisados.© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier EditoraLtda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
 Trabalho desenvolvido no Grupo da Mão e Microcirurgia, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina do ABC,
Santo André, SP, Brasil.
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Randomized  clinical  trial  between  proximal  row  carpectomy






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To compare the outcomes of patients with stage II SNAC submitted to surgical
treatment by proximal row carpectomy (PRC) or four-corner fusion (FCF).
Method: Twenty-seven patients aged 18 to 59 years (mean 37.52 years) were included. Thir-
teen patients underwent PRC in Group A, and 14 underwent FCF of the wrist in Group B.
Evaluations were made before and after surgery with follow-up between 45 and 73 months.
Range of motion (ROM); pain assessment with a visual analog scale (VAS); grip strength;
disability of the arm, shoulder, and hand (DASH); and return to work were evaluated.
Results: Group A patients had 68.5% and Group B patients, 58.01% of the ROM of the contra-
lateral side. The VAS score was 2.3 in Group A and 2.9 in Group B. Grip strength was 78.67%
and  65.42%, respectively, relative to the side not affected. The DASH score was 11 for PRC
and 13 for FCF. In Group A, 9/13 (69.23%) and in Group B, 8/14 (57.14%) patients are currently
working. Complications were symptomatic osteoarthritis in the mid-carpal joint in Group
A  and loosening of a screw in Group B.
Conclusion: The clinical and functional results do not present statistically signiﬁcant diffe-
rences for both analyzed methods.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



























 fratura do escafoide é uma  lesão complexa, a de maior
ncidência nos ossos do carpo, às vezes não é diagnosticada
 evolui com altos índices de complicac¸ões, como a pseu-
artrose, a necrose do polo proximal e até a osteoartrose de
odo o punho. A pseudartrose, quando não tratada, gera uma
obrecarga no lado radial do carpo, promove a degenerac¸ão da
rticulac¸ão radioescafóidea, principalmente no processo esti-
oide do rádio, que leva a um impacto local. Com a evoluc¸ão,
corre o desgaste no contorno do escafoide, que acomete a
rticulac¸ão escafocapitato e capitatossemilunar, que provoca
 migrac¸ão proximal do capitato e promove o desarranjo do
arpo,1–3 descrito como SNAC (Scaphoid Non Union Advanced
olapse). Para orientar o tratamento dessa doenc¸a, adota-se
 classiﬁcac¸ão segundo os estágios de Watson e Ryu1:
Os estágios de evoluc¸ão são assim descritos:
. Osteoartrose estiloescafóidea – SNAC estágio I;
. Osteoartrose estiloescafóidea + radioescafóidea – SNAC
estágio II;
. Osteoartrose radioescafóidea + lunocapitato – SNAC está-
gio III;
.  Osteoartrose radioescafóidea + lunocapitato + radiossemilu
– SNAC estágio IV.
Nenhum estudo publicado concluiu qual é o melhor
étodo de tratamento dessa doenc¸a, a carpectomia e a artro-
ese dos quatro cantos são os métodos mais estudados. Essas
esquisas não mostram evidência cientíﬁca,4–8 já que são
rabalhos retrospectivos, não randomizados e que agregam
utras patologias degenerativas do carpo, como a osteo-
rtrose pós-traumática do punho, a moléstia de Kienböck
 as lesões ligamentares crônicas do carpo SLAC (Scaphocreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Lunate Advanced Colapse). Outros estudos randomizados9 que
reuniram a mesma  patologia que não o SNAC10 também não
são conclusivos.
Somente os pacientes que apresentam a doenc¸a no está-
gio II podem ser submetidos aos métodos cirúrgicos de
salvac¸ão,2,11–13 que preservam algum grau de movimento,
como a carpectomia14–18 e a artrodese dos quatro cantos.1,19–21
Os pacientes no estágio I devem ser submetidos a cirurgias
reconstrutivas, como a correc¸ão da não união do escafoide3
e/ou estiloidectomia do rádio. Aqueles que apresentam
alterac¸ões radiográﬁcas da articulac¸ão lunocapitato (estágio
III) não podem ser submetidos a carpectomia, somente a artro-
deses parciais do punho.11,19,22–24 Os pacientes no estágio IV
têm como melhor opc¸ão de tratamento cirurgias de salvac¸ão,
como a artrodese total,2,11,25 ou, como indicac¸ão contraditória
ainda, a artroplastia total do punho.26
Tanto na carpectomia18,27,28 quanto na artrodese dos
quatro cantos, 29 estudos apresentam resultados clínico-
-funcionais satisfatórios em longo prazo, com aproximada-
mente dez anos de seguimento. Mas ainda há dúvidas sobre
qual é o melhor método de tratamento para esses pacien-
tes que apresentam dor, perda de forc¸a de preensão palmar e
limitac¸ão do arco de movimento para fazer atividades de vida
diária ou proﬁssionais. Por esses motivos, decidimos fazer este
ensaio clínico.
O objetivo deste estudo foi comparar os resultados clínico-
-funcionais dos pacientes com diagnóstico de SNAC no estágio
II1 submetidos ao tratamento cirúrgico pela ressecc¸ão da
ﬁleira proximal do carpo ou à artrodese dos quatro cantos.
MetodologiaDe 2005 a dezembro de 2014 foram avaliados 78 pacientes
atendidos nos ambulatórios do Setor da Mão  e Microcirurgia
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Figura 1 – Exames complementares pré-operatórios: a, RX na posic¸ão posteroanterior (PA) de punho; b, RX na posic¸ão perﬁl
(P); c, Corte tomográﬁco coronal desse punho.da Instituic¸ão, com diagnóstico de SNAC. Apenas 27 apresen-
tam os critérios necessários e foram incluídos no estudo e
submetidos ao exame físico, às radiograﬁas simples poste-
roanterior (PA) e perﬁl (P), à tomograﬁa computadorizada e à
ressonância magnética do punho acometido.
Os critérios de inclusão estabelecidos foram os pacientes
adultos de 18 a 60 anos, ambos os sexos, com diagnóstico
clínico e por imagem de SNAC (ﬁg. 1), no estágio II e que
preencheram o Termo de Consentimento Voluntário, Livre e
Esclarecido e o protocolo de conﬂito de interesses, conforme o
Comitê de Ética em Pesquisa. Os pacientes com doenc¸as asso-
ciadas no punho, como as doenc¸as osteometabólicas, ou que
foram submetidos a qualquer procedimento cirúrgico prévio,
ou, ainda, que tivessem afecc¸ões que acometeram bilateral-
mente os punhos foram excluídos.
A avaliac¸ão funcional foi feita por proﬁssionais do Setor
de Terapia Ocupacional de Mão  da Instituic¸ão, os quais não
tiveram acesso às informac¸ões do grupo ao qual o paciente
pertencia.
A mensurac¸ão funcional foi executada pela medida (em
graus) dos arcos de movimento do punho com goniômetro
único e especíﬁco e pela medida da forc¸a de preensão pal-
mar  em quilograma-forc¸a (Kgf) com o aparelho (dinamômetro
hidráulico) Jamar®.
A análise clínica da dor foi feita com a escala VAS (Visual
Analogue Scale) de zero até 10, para a avaliac¸ão subjetiva.
A avaliac¸ão da qualidade vida foi feita com o Questionário
DASH.13
A randomizac¸ão foi feita por sorteio, com moeda: cara, o
paciente faria a carpectomia (ﬁg. 2); coroa, a artrodese dos qua-
tro cantos (ﬁg. 3). Portanto, os pacientes foram divididos em
dois grupos, A e B. No grupo A (face cara da moeda) foram
submetidos a ressecc¸ão da ﬁleira proximal (tabela 1), com
interposic¸ão da cápsula dorsal do carpo.14–18Técnica  operatória  da  carpectomia  proximal
A via de acesso dorsal e oblíqua, com o uso da base do segundo
metacarpo e da articulac¸ão radioulnar distal, foi a mesma  para
os dois grupos.
A abertura da cápsula dorsal foi transversa e única,
com confecc¸ão de um retalho para contornar a cabec¸a do
capitato.15,16
Nesse momento, foi feita a carpectomia proximal com a
retirada do escafoide, semilunar e piramidal.
Executar a estiloidectomia do rádio, de no máximo 2 mm,
obrigatoriamente.
Fez-se, então, a interposic¸ão da cápsula dorsal, com sutura
do retalho na cápsula palmar. Suturaram-se os planos e a pele.
Fizeram-se radioscopia e radiograﬁa pós-operatória do
punho para controle pós-cirúrgico.
Técnica  operatória  da  artrose  dos  quatro  cantos
Os pacientes do grupo B (tabela 2) foram tratados pela técnica
de artrodese dos quatro cantos, ﬁzeram duas artrotomias dor-
sais, uma  para a ressecc¸ão do osso escafoide e a outra para a
ﬁxac¸ão dos quatro cantos.
Após a retirada do escafoide e o preparo do enxerto
desse mesmo  osso, foi feita a cruentizac¸ão dos quatro
cantos.
Nesse momento criou-se uma  cavidade de espessura seme-
lhante aos ossos do carpo no centro dos quatro cantos, em que
foi colocado o enxerto macic¸o do escafoide. Fez-se o preparo
dos quatro cantos com fresa especial fornecida pela empresa
fabricante. Fez-se a reduc¸ão correta do semilunar e piramidal
com ﬁos de Kirschner provisoriamente.
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Figura 2 – Aspecto intraoperatório da ressecc¸ão da ﬁleira proximal do carpo. a, acesso dorsal do punho; b, ossos escafoide,
semilunar e piramidal que foram removidos; c, confecc¸ão do ﬂap da cápsula do dorsal do punho que foi usado para revestir
a cabec¸a do capitato; d, planejamento da via de acesso do punho.
F
c
igura 3 – Aspecto intraoperatório da artrodese dos quatro canto
antos; b, colocac¸ão do implante na posic¸ão adequada.s. a, confecc¸ão da artrodese com cruentizac¸ão dos quatro
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Sexo  Idade (anos) Identiﬁcac¸ão Retorno trabalho Lado dominante Lado afetado
69 M 39 I Sim D D
68 M 28 II Não D E
74 M 39 III Sim D E
73 M 30 IV Sim D D
75 M 18 V Sim D E
76 M 52 VI Não D E
72 M 22 VII Sim D D
70 F 41 VIII Sim D D
74 M 30 IX Não D E
78 M 26 X Sim D E
75 M 23 XI Sim D E
77 M 38 XII Não D E
77 M 35 XIII Sim D DFonte: SAME dos hospitais.
Estabilizaram-se os quatro ossos (semilunar, capitato,
hamato e piramidal) com placa especial (carpal button® con-
vencional da empresa SBI® ou botão carpal bloqueado da
empresa Biotech®) e parafusos.15–17
Período  pós-operatório  dos  grupos  A  e  B
Para conclusão do procedimento foram feitas a radioscopia e
a radiograﬁa do punho com o intuito de checar a posic¸ão do
implante e dos parafusos.
Confecc¸ão de tala gessada para o punho, que foi removida
na primeira semana após a cirurgia.Os pacientes foram avaliados antes da cirurgia e, depois,
clínica e radiograﬁcamente, mensalmente. Até o momento,
porém, só os valores do pré-operatório e atual foram usados
para análise estatística. Todos foram reabilitados pelo setor




Sexo Idade (anos) Identiﬁcac¸ão  
77 M 56 I 
77 M 25 II 
81 M 40 III 
71 F 39 IV 
75 F 30 V 
78 M 33 VI 
74 M 45 VII 
76 M 34 VIII 
68 M 54 IX 
69 M 48 X 
68 M 37 XI 
78 M 36 XII 
70 M 48 XIII 
67 M 41 XIV 
Fonte: SAME dos hospitais.de terapia ocupacional de mão  da Instituic¸ão, com o mesmo
protocolo, desde a primeira semana da cirurgia, quando a
imobilizac¸ão foi removida, até a alta do setor.
No Grupo A foram incluídos 13 pacientes, com média de
32,38 anos, que foram submetidos à ressecc¸ão da ﬁleira proxi-
mal  do carpo (ﬁg. 2).
No Grupo B foram incluídos 14 pacientes, com média de
40,43 anos, que foram submetidos à artrodese dos quatro can-
tos (ﬁg. 3).
O estudo estatístico analisou variáveis paramétricas, usa-
mos  o teste de Mann-Whitney e o teste dos postos sinalizados
de Wilcoxon e adotou-se o nível de signiﬁcância (p) de 5%
(0,05). Quando observada uma  diferenc¸a estatisticamente sig-
niﬁcante foi marcada com asterisco (*); e quando o valor da
signiﬁcância calculada (p) foi igual ou maior do que 5% (0,050),
observou-se uma  diferenc¸a estatisticamente não signiﬁcante
e não foi marcado. Para as variáveis não paramétricas usamos
o teste exato de Fisher.
tório dos pacientes submetidos à artrodese dos quatro
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Tabela 3 – Resultados clínicos e funcionais – Análise
comparativa entre os grupos
Parâmetros Carpectomia Artrodese
(Grupo A) (Grupo B)
Dor (VAS) 2,3 2,9
DASH 11 13
Forc¸a (kgf) 78,67% 65,42
ADM (◦) 68,50% 58,01%
Retorno ao trabalho 84,61% 64,30%
Complicac¸ões 7,69% 7,10%


















Tabela 5 – Resultados estatísticos das variáveis não
paramétricas
Grupo Retorno ao trabalho Total
Sim Não
A 11 2 13
84,61 15,38 100,00
B 9 5 14
64,29 35,71 100,00




A 1  12 13
7,69 92,31 100,00
B 1 13 14
7,14 92,86 100,00
Total 2 25 27
7,41 92,59 100,00% em relac¸ão ao lado normal para Forc¸a/ADM % do total para
Retorno ao trabalho/Complicac¸ões
esultados
s valores do Grupo A foram arco de movimento 68,50% e forc¸a
e preensão palmar 78,67%, ambos do lado não afetado, e os do
rupo B, submetidos à artrodese dos quatro cantos, foram de
8,01% de ADM e 65,42% de forc¸a. A avaliac¸ão subjetiva da dor
presentou valor de 2,3 no Grupo A e de 2,9 no Grupo B. Os valo-
es do DASH foram de 11 para o Grupo A e de 13 para o Grupo
. Em relac¸ão ao retorno ao trabalho, 64,3% (9/14) e 84,61%
11/13) dos pacientes dos grupos A e B, respectivamente, fazem
lguma atividade laboral (tabelas 3–5).
A complicac¸ão encontrada no Grupo A foi de 7,69% (1/13),
aciente com diagnóstico de osteoartrose sintomática na
rticulac¸ão radiocárpica (ﬁg. 4) que necessitou da artrodese
otal do punho, e no Grupo B, de 7,1% (1/14), paciente com
iagnóstico de pseudartrose dos quatro cantos e soltura de um
os parafusos. Esse paciente ﬁcou satisfeito com o resultado
uncional do seu punho (ﬁg. 5).
Tabela 4 – Resultados estatísticos das variáveis paramétricas
Variável Grupo N 
Tempo de seguimento A  13 
B 14 
Idade A 13 
B 14 
Dor pré-operatório A  13 
B 14 
Dor pós-operatório A  13 
B 14 
DASH pré-operatório A  13 
B 14 
DASH pós-operatório A  13 
B 14 
Forc¸a pré-operatório A  13 
B 14 
Forc¸a pós-operatório A  13 
B 14 
ADM pré-operatório A  13 
B 14 
ADM pós-operatório A  13 
B 14 
n, número de pacientes; DASH, Disability Arm Shoulder Hand;  ADM, arco dep = 0,695.
p > 0,999.
Discussão
Concordamos com Mulford e Krimmer:7,11 esses são os dois
métodos mais usados no tratamento do SNAC. Assim, ambos
apresentam suas vantagens.
Segundo os autores,4–7,18,19,29 a artrodese dos quatro cantos
apresenta como vantagens em relac¸ão à ressecc¸ão da ﬁleira
proximal a manutenc¸ão da altura carpal e a preservac¸ão da
articulac¸ão radiossemilunar e, como desvantagens, necessita
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Figura 4 – Exames complementares pré-operatórios e aspectos intraoperatórios (complicac¸ão) do segundo procedimento
para a correc¸ão da osteoartrose radiocapitato. a, corte coronal de RNM de punho; b, corte axial de RNM de punho; c, imagem
intraoperatória da osteoartrose no rádio e da integridade da cartilagem da cabec¸a do osso capitato; d, corte sagital da RNM
de punho; e, RX na posic¸ão posteroanterior (PA) de punho; f, RX na posic¸ão perﬁl (P) de punho – procedimento de artrodese
total.
Figura 5 – Exames complementares pós-operatórios: RX de punho nas incidências PA e P que mostram a soltura
do parafuso e a pseudartrose dos quatro cantos.
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ndices de complicac¸ões com o uso de placas circulares19–21 e
m custo maior.
A ressecc¸ão da ﬁleira proximal, segundo Imbriglia,18 não
reserva a articulac¸ão mediocárpica, pode levar à degenerac¸ão
o rádio ou da cabec¸a do capitato.
Para protec¸ão do espac¸o articular radiocapitato, optou-
se, neste estudo, pela interposic¸ão da cápsula dorsal do
unho15,16 e pela mobilidade articular mais precoce, com a
emoc¸ão da imobilizac¸ão por um período não maior do que
ma  semana.17 Entretanto, outros autores27,28 apresentam
esultados, em longo prazo, de alterac¸ões radiográﬁcas dege-
erativas no rádio ou, ainda mais, na cabec¸a do capitato, sem
epercussão clínica. Em nosso estudo, observou-se um paci-
nte do Grupo A com alterac¸ão radiográﬁca da fossa semilunar
o rádio, com repercussão clínica após um ano da cirurgia.
Nosso estudo usou o botão carpal® e o enxerto ósseo em
loco para a artrodese dos quatro cantos. Mantovanni et al. 19 e
errel et al.,20 que também usaram placas circulares em suas
esquisas, e que sugeriram modiﬁcac¸ões na técnica, como o
so de enxerto em bloco retirado do escafoide ou da metá-
se da extremidade distal do rádio, apresentaram resultado
uperior, com menor taxa de complicac¸ão do que a do estudo
e Kendall et al.21 Não existem diferenc¸as estatísticas signiﬁ-
ativas nos parâmetros funcionais, após um ou dez anos, de
ós-operatório dos pacientes submetidos à artrodese dos qua-
ro cantos.29 Neste presente estudo, observou-se apenas um
aso de pseudartrose dos quatro cantos, com soltura de um
arafuso do botão carpal.
Ao avaliar o arco de movimento do Grupo A (carpectomia),
bservam-se 68,50% de ADM em relac¸ão ao lado contralateral
este estudo, 64% no estudo de Tomaino et al.,4 7% na pes-
uisa de Wryick et al.,5 57% no trabalho de Cohen e Kozin,6
1% no trabalho de Didonna et al.27 e 63% no estudo de Jeb-
on et al.28 No Grupo B, observamos um arco de movimento
e punho de 58,01% em comparac¸ão com o lado não afetado
 de 41% no estudo de Tomaino et al.,4 de 47% na pesquisa de
ryick et al.,5 de 64% no trabalho de Cohen e Kozin6 e de 46%
o estudo de Kendall et al.21 Não foram usados os dados refe-
entes a pronossupinac¸ão por acreditarmos que a articulac¸ão
adioulnar distal não é acometida nessa patologia, segundo
sses autores1–3 também. Quando comparados os resultados
a forc¸a de preensão palmar do Grupo A deste estudo com os
a literatura, apresentaram-se 78,67% do lado normal e 96%
o estudo de Tomaino et al.,4 de 94% na pesquisa de Wryick
t al.,5 de 71% no trabalho de Cohen e Kozin,6 de 47% no ensaio
e Bisneto et al.,9 de 80% no estudo de Imbriglia,18 de 91%
o trabalho de Didonna et al.27 e de 83% no estudo de Jebson
t al.28 No Grupo B, observamos o valor de 65,42% do lado não
fetado nesses punhos e de 81% no estudo de Tomaino et al.,4
e 74% na pesquisa de Wryick et al.,5 de 79% no trabalho de
ohen e Kozin,6 de 73% no ensaio de Bisneto et al.9 e de 56%
o estudo de Kendall et al.21 Não houve diferenc¸a estatística
igniﬁcativa para os resultados clínico-funcionais.
A taxa de complicac¸ão é de 7,69% no Grupo A e de 7,1%
o Grupo B e de 0% no estudo de Tomaino et al.,4 10%
o estudo de Jebson et al.,28 18% no trabalho de Didonna
t al.,27 0% no trabalho de Cohen e Kozin,6 11% na pes-
uisa de Wryick et al.,5 62,5% no estudo de Kendall et al.21
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radiocapitato é frequente7,27,28 (12/26 pacientes após dez anos
de seguimento) e mostra-se assintomática na maioria dos
pacientes,18 mas  um paciente deste estudo, adulto ativo, que
retornou ao trabalho, evoluiu mal, com degenerac¸ão articu-
lar radiocapitato,7,12,18 e foi submetido a artrodese total do
punho.18,25 Embora não tenha valor estatístico signiﬁcativo,
a indicac¸ão da carpectomia em pacientes adultos jovens deve
ser evitada. Observa-se no Grupo B, uma  inferioridade quando
comparado com estudos que usaram as placas circulares e
uma  semelhanc¸a com os estudos que usaram ﬁos de Kirschner
e parafusos, talvez pela melhoria do método e pela seguranc¸a
da técnica.7,12,19,20 A complicac¸ão apurada neste ensaio foi a
pseudartrose dos quatro cantos, paciente esse que não quis ser
submetido a revisão do procedimento, porque ﬁcou satisfeito
com o resultado clínico-funcional.
Quanto ao retorno ao trabalho, há resultados bem seme-
lhantes com os estudos citados. Retornaram a suas atividades
laborais 69,23% dos pacientes submetidos a carpectomia neste
ensaio, 86% no trabalho de Cohen e Kozin,6 80% no estudo de
Tomaino et al.4 e 57,14% nos submetidos a artrodese dos qua-
tro cantos neste estudo, 100% no estudo de Tomaino et al.4 e
86% no estudo de Cohen e Kozin.6
Não houve diferenc¸a estatística entre os grupos para essa
variável. Porém, acreditamos que esses dados acima apresen-
taram valores objetivos e subjetivos e, assim, não conﬁamos
no resultado da variável retorno ao trabalho.
Quando comparados os dois métodos, observamos na
literatura4–8,12 uma  ligeira superioridade em todos os parâ-
metros funcionais analisados dos pacientes submetidos a
carpectomia, à excec¸ão do estudo de Cohen e Kozin6 e do
ensaio de Bisneto et al.,9 com melhor resultado da forc¸a de
preensão palmar para os pacientes submetidos a artrodese dos
quatro cantos.
Nenhum artigo publicado até o momento apresenta todos
os pacientes com a mesma  patologia inicial de SNAC, que leva
a osteoartrose do punho. A maioria dos estudos que usaram
a artrodese dos quatro cantos para o tratamento da osteoar-
trose do punho não uniformizou a técnica de osteossíntese
para a ﬁxac¸ão dos quatro cantos (que mescla o uso de ﬁos de
Kirschner, parafusos de compressão ou placas circulares). Des-
ses trabalhos citados, há apenas um randomizado,9 que, ainda
sim, não uniformizou a patologia inicial que progride para o
colapso carpal. Existe um estudo10 que incluiu apenas paci-
entes com SLAC e apresentou menor tempo de internac¸ão e
menor taxa de complicac¸ão em favor da carpectomia e sugeriu
esse procedimento para os estágios I e II. O estudo de Mul-
ford et al.,7 única revisão sistemática de 52 artigos, também
sugere a carpectomia como o procedimento de menor taxa
de complicac¸ão, destaca a osteoartrose radiocapitato, que, na
maioria dos pacientes, é assintomática.
Por esses motivos, talvez ocorram algumas divergências
nos valores das variáveis estudadas, quando comparados com
os do nosso estudo.
Ambos são métodos cirúrgicos de salvamento, apresentam
limitac¸ões funcionais e sociais, com diminuic¸ão dos valo-
res obtidos em todos os critérios analisados nesses punhos
quando comparados com o lado não acometido.
Quando comparamos este ensaio com outros métodos de
tratamento cirúrgico de salvamento, como a artroplastia e a
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artrodese total do punho, apresentamos resultados superiores
do DASH aos do estudo de Anderson e Adams26 e de retorno
ao trabalho dos pacientes do estudo de Weiss e Hastings.25
Quando comparados a outros procedimentos de artrodese
parcial do punho, como a fusão radioescafossemilunar, que
permite a mobilidade do punho na articulac¸ão mediocárpica,
os resultados deste nosso estudo também são superiores aos
do estudo de Saffar,22 que apresentou o valor de 57% da forc¸a
de preensão palmar. Beyermann et al.23 apresentaram DASH24
de 25,7. Dimitrios et al.24 apresentaram bons resultados em
seu estudo retrospectivo de artrodese da mediocárpica modi-
ﬁcada, em que usaram enxerto de ilíaco para manter a altura
carpal, apresentaram consolidac¸ão de todos os casos, sem
complicac¸ão citada.
Conclusão
Os pacientes apresentaram melhoria clínica e funcional do
punho, ganho de forc¸a de preensão palmar, diminuic¸ão da
dor e melhoria da qualidade de vida após o tratamento dessa
doenc¸a pelos dois métodos aplicados neste ensaio.
Os resultados clínico-funcionais não apresentam
diferenc¸as estatísticas para os dois métodos estudados.
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